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AC   ： arm circumference 
上腕周囲長 
ADL  ： activities of daily living 
日常生活動作 
ALB  ： albumin 
血清アルブミン 
AMA ： arm muscle area 
上腕筋面積 
AMC  ： arm muscle circumference 
   上腕筋周囲長 
BMI  ： body mass index 
体格指数 
BPSD ： behavioral and psychological symptoms of dementia 
            行動・心理症状 
CC  ： calf circumference 
下腿周囲長 
FIM   ： functional independence measure 
機能的自立度評価 
HDS-R：  revised Hasegawa’s dementia scale 
改訂長谷川式簡易知能評価スケール 








QOL  ： quality of life 
生活の質 
TLC   ： total lymphocyte count  
血中総リンパ球数 
























第１章  緒言 












































































 平成 17 年から平成 19 年までに，頸部骨折術後のリハビリ目的のために医療法人三
九会三九朗病院（愛知県豊田市）に新規に入院した 65 歳以上のすべての高齢患者を
エントリーした。そのうち，入院時の改訂長谷川式簡易知能検査（revised Hasegawa’s 










指数（body mass index :以下，BMI）を算出した。同時に上腕周囲長（arm circumference: 
以下，AC），上腕三頭筋皮下脂肪厚（triceps skinfold thickness: 以下，TSF），下腿周囲
長（calf circumference :以下，CC）は，インサーテープ®,アディポメーター®（いずれ




２］／4πにより上腕筋面積（arm muscle area: 以下，AMA）を算出した。いずれの身













各運動項目を 7 段階の評価スケール（1 点，全介助～7 点，完全自立）に従い，FIM



























対象患者の特性を表 1 に示した。年齢は 80.5±7.3 歳で，性別は男性 9 名（11.4%），
女性 70 名（88.6%）であった。頸部骨折の種類は，転子部骨折が 30 名（38.0%），頸




入院時の血液検査値では，ALB が 3.3±0.4g/dl，TLC は 1476±525/mm３と，いずれ
も基準値 ALB4.0～5.0g/dl, TLC2000～3300 mm３よりも低値であった。リハビリ関連デ
ータでは，入院時 FIM 合計得点，リハビリ開始までの日数，安定歩行までの日数が，
それぞれ 61.0±13.5 点，21.3±12.2 日，49.9±18.1 日であった。 
身体計測値からみた低栄養状態の割合を表 2 に示した。%身体計測値が 90%未満の
低栄養患者の割合は，BMI でみると 41.8%，AC は 45.6%，TSF は 51.9%，AMC は 34.2%，



























れた。重回帰分析においても， ALB と入院時 FIM 合計得点が安定歩行までの日数に
影響する独立した指標として抽出されており，栄養状態が良好であるほど早期の ADL
改善につながることが明らかとなった。Hanh らも，高齢患者の低アルブミン血症の
改善が，在院日数の短縮につながること 13），Kenneth らも頸部骨折患者の ALB や TLC
の２つの組み合わせによる評価が良好であるほど，在院日数や頸部骨折後の ADL 自
立への回復率が良好になることを報告している 14）。さらに Avital らも，頸部骨折高齢
患者の栄養状態の指標である ALB の改善は，入院中の ADL 改善度を促進することを


































           (n=79)
年齢　  　 　(歳)                　　   80.5±7.3
性別　　　    人 (%)      男性  9 (11.4)
     女性 70 (88.6)
骨折の種類   人 (%)   転子部骨折 30 (38.0)
頸部骨折 49 (62.0)
手術術式   人 (%) 関節形成 28 (35.4)
内部固定 51 (64.6)
血液検査値
　 　　ALB       (g/dl)
　  　   TLC    (/mm
3 )
リハビリ関連データ
    入院時FIM合計得点(点)
　　　　　　 　　リハビリ開始までの日数 (日)
　安定歩行までの日数(日)
  値はmean±SDで示した         　  　 ALB：血清アルブミン値
                        TLC：血中総リンパ球数



































            (n=79)
低栄養 栄養良好
   BMI　     　 人(%) 33  (41.8) 46   (58.2)
   AC　　 　     人(%) 36  (45.6) 43   (54.4)
   TSF　　　  　人 (%) 41  (51.9) 38   (48.1)
   AMC　　　　人 (%) 27  (34.2) 52   (65.8)
   AMA　  　   人 (%) 44  (55.7) 35   (44.3)
   CC　　　　　人 (%) 51  (64.6) 28   (35.4)
     　　　　　　　　　　　%身体計測値　＜90%を低栄養，




年齢              　(歳) 0.176 0.121
身体計測値
          BMI         (%) -0.078 0.492
 　     TSF         (%) -0.114 0.318
          AMA       (%) 0.072 0.531
 　     CC           (%) 0.147 0.265
血液検査値
　 　ALB      (g/dl) -0.334   　　  <0.01
　　  TLC   (/mm３) -0.282 0.016
リハビリ関連データ
入院時FIM合計得点 (点) -0.426   　   　<0.01
0.079 0.49





































          BMI         (%) 0.106 0.390
       　 TSF         (%) 0.057 0.646
          AMA       (%) 0.075 0.558
          CC           (%) 0.150 0.234
血液検査値
      ALB       (g/dl) -0.307 0.021
          TLC    (/mm３) -0.230 0.076
入院時FIM合計得点   (点) -0.315 0.018





















































者の計 38 例を除外し，33 例を解析対象とした。これらの 33 例に対し，入院 48 時間
以内に施行した HDS-R を用い，認知症あり群（HDS-R 得点 21 点未満：n=19）と認





















の上肢で AC，TSF，健側の下肢で CC を 3 回計測し，その平均値を用いた。また，こ






ADL は，FIM の運動項目を用いて評価した。また，全荷重リハビリ終了時 FIM 合
計得点から全荷重リハビリ開始時 FIM 合計得点を引いた値を FIM 利得，さらに FIM





すべてのデータは，平均値±標準偏差（mean ± SD）で表し，統計解析には SPSSVer.18 
for Windows®を使用した。 
認知症あり群と認知症なし群の比較は Mann-WhitneyＵtest，全荷重リハビリ開始時
と全荷重リハビリ終了時の比較には Wilcoxon singed rank test を用いた。また，FIM 利
得および FIM 効率に影響する因子の抽出には，従属変数をそれぞれ FIM 利得および
FIM 効率として，独立変数を HDS-R 得点,術後エネルギー摂取量,術後たんぱく質摂取














認知症なし群，認知症あり群の年齢は，それぞれ 79.5±8.5 歳，83.8±9.1 歳と有意な
差は無く，併存疾患数，すべての身体計測値，血液検査値および FIM 合計得点におい
て，両群に有意な差はみられなかった。一方，認知機能評価では，HDS-R 得点は，認






症あり群 24.4±5.1 kcal/kg と両群に差は見られなかった。しかし，認知症なし群では，
術前エネルギー摂取量に比し，術後エネルギー摂取量が 32.3±7.2 kcal/kg と有意に増
加した（p<0.05）が，認知症あり群は，術後エネルギー摂取量が 27.4±7.2 kcal/kg と有
意な増加は見られず，術後エネルギー摂取量は，認知症なし群が認知症あり群に比べ
有意に高くなった（p<0.05）。  
現体重 1 日当たりの術前たんぱく質摂取量は, 認知症なし群 1.1±0.3 g / kg，認知症
あり群 1.0±0.2 g / kg と両群に有意な差は見られなかった。しかし，認知症なし群では，
術前たんぱく質摂取量に比し，術後たんぱく質摂取量は 1.3±0.3 g / kg と有意に増加し





は 92.7±12.0%から 96.9±9.3%，%AMA は 87.7±22.6%から 94.1±18.4%，%CC は
94.6±10.8%から 97.0±8.7%と有意に増加した（いずれも p<0.05）が，%TSF には変化
が見られなかった。一方，認知症あり群の%AMC，%AMA，%CC には有意な変化が
見られなかったが，%TSF のみ 84.0±39.6%から 73.0±39.9%と有意に減少した（p<0.05）。 
（3）血液検査値（表 7） 
全荷重リハビリ開始時の ALBは認知症なし群 3.1±0.6 g/dl，認知症あり群 2.9±0.5 g/dl
と両群に有意な差は見られなかった。しかし，認知症なし群は，全荷重リハビリ開始
時 3.1±0.6 g/dl から全荷重リハビリ終了時 3.6±0.3 g/dl と有意に増加した（p<0.05）が，
認知症あり群は，全荷重リハビリ開始時 2.9±0.5 g/dlから全荷重リハビリ終了時 2.9±0.5 








群 76.9±22.7 日，認知症あり群 80.3±19.1 日と両群に有意な差は見られなかった。一方, 
FIM 利得は認知症なし群 32.0±13.6 点が，認知症あり群 17.7±14.8 点に比し有意に大き
く（p<0.05），FIM 効率も認知症なし群 0.44±0.3 点/日が，認知症あり群 0.23±0.3 点/
日に比し有意に大きくなった（p<0.05）。（表 7） 
さらに， FIM 利得および FIM 効率に影響する因子を，重回帰分析により解析した
ところ，HDS-R 得点のみが FIM 利得に影響を及ぼす独立した指標として示され（β
＝0.566 p<0.01）（R２＝0.320），FIM 効率では術後たんぱく質摂取量が独立した指標






















有意に小さいことを報告している 24)。また Lenze らは，認知症を合併している高齢患
者は，その中核障害である記憶障害により新しい動作の学習に時間を要するため，認




















































































































































































頸部骨折の手術およびリハビリ目的で平成 25 年～平成 28 年にあさい病院（愛知県
瀬戸市）に新規に入院した 65 歳以上のすべての高齢患者のうち，入院前は自立歩行
が可能で，食事が経口摂取可能な 120 例を対象とした。これらの 120 例に対し，入院
48 時間以内に HDS-R を用い，21 点以上の高齢患者 14 例を除外した。さらに，研究
参加の同意が得られなかった 6 例，術前すでに食事を十分量摂取していた（現体重当
たりの術前エネルギー摂取量が 30kcal/kg/日以上）23 例，リハビリを実施しないで退
院した 27 例，癌転移などで全荷重訓練ができない 8 例，死亡 1 例の合計 65 例を除外
した 41 例を解析対象とした。これらの 41 例に対し，食事に栄養補助食（メイバラン


















身体計測値は第 2 章および第 3 章と同様の方法により，全荷重リハビリ開始時と終
了時に，身長，体重を計測した。同時に熟練した管理栄養士 1 名が利き手と反対側の
上肢で AC，TSF，健側の下肢で CC を 3 回計測し，その平均値を用いた。また，これ






ADL は, FIM の運動項目を用いて評価した。また，全荷重リハビリ終了時の FIM 合
計得点から全荷重リハビリ開始時の FIM合計得点を引いた値を FIM利得，さらに FIM





すべてのデータは，平均値±標準偏差（mean ± SD）で表し，統計解析には SPSSVer.18 
for Windows®を使用した。 
高摂取群と低摂取群の比較は Mann-WhitneyＵtest，全荷重リハビリ開始時と終了時




















ネルギー摂取量に比し，術後エネルギー摂取量が 37.0±6.9 kcal/kg と有意に増加した












91.2±6.6%から 93.6±8.0%，%AMA は 84.3±12.6%から 89.1±15.8%，%CC は 87.7±7.2%




 全荷重リハビリ開始時の ALB は高摂取群 3.0±0.5 g/dl，低摂取群 2.9±0.4 g/dl と両群
に有意な差は見られなかった。しかし，高摂取群は，全荷重リハビリ開始時 3.0±0.5 g/dl
に比し全荷重リハビリ終了時 3.4±0.4 g/dl は有意に増加した（p<0.05）が，低摂取群は，




 FIM 合計得点は，全荷重リハビリ開始時に比し, 全荷重リハビリ終了時には，高摂
取群 39.6±10.2 点から 58.8±15.6 点，低摂取群 35.3±13.3 点から 48.1±18.0 点と,いずれ
も有意に高くなった（いずれも，p<0.01）。安定歩行までの日数は，高摂取群 72.2±18.6
日が低摂取群 86.3±15.7 日に比し，有意に短かった（p<0.05）。一方，FIM 利得は高摂
取群 22.0±11.4 点が，低摂取群 13.2±18.6 点に比し有意に大きく（p<0.05），FIM 効率






















ルギー摂取量 30kcal／kg／日 27)と設定した。 
認知症を合併する高齢患者は，失認や失行，拒食といった behavioral and 







有意に大きくなった。さらに，FIM 効率は，高摂取群では 0.37±0.3 点/日と大きくな
35 
 
り，第 3 章に示した認知症を合併していない高齢患者の FIM 効率 0.44±0.3 点/日に近


























































































































































第 5 章 総括 
我が国の高齢化は急速に進んでおり，現在は，65 歳以上人口が 3392 万人と，高齢
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